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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: El cólico renal o cólico nefrítico es una de las urgencias más 
comunes en nuestro entorno y su incidencia va en aumento. El objetivo de este 
trabajo es la elaboración de una guía de actuación de enfermería a partir de la 
realización de una revisión sistemática sobre el tratamiento de la patología.  
MATERIALES Y MÉTODOS: Se llevaron a cabo búsquedas en distintas bases de 
datos en internet de las que se obtuvieron un total de 127 artículos. Se obtuvo 
información sobre la epidemiología, tratamiento farmacológico y no farmacológico 
del cólico renal en el servicio de urgencias, así como de los hábitos de vida y 
dietéticos que intervienen en la litiasis renal.  
RESULTADOS: Las principales novedades son el uso de la lidocaína como 
analgésico y el uso de tamsulosina en la terapia expulsiva.  
CONCLUSIONES: Se realizó una guía de actuación de enfermería para promover el 
manejo eficaz de un paciente afectado de un cólico renal en el servicio de urgencias. 
 




INTRODUCTION: Renal colic and renal colic is one of the most common 
emergencies in our environment and its incidence is increasing. The objective of this 
work is to develop an action guide nursing from conducting a systematic review on 
the treatment of disease. 
MATERIALS AND METHODS: We conducted searches in different databases on the 
Internet of a total of 127 articles were obtained. Information on the epidemiology, 
pharmacological and non-pharmacological treatment of renal colic in the emergency 
department, as well as lifestyle and dietary involved in nephrolithiasis was obtained. 
RESULTS: The main new features are the use of lidocaine as an analgesic and 
tamsulosin use in expulsive therapy. 
CONCLUSIONS: an action guide nursing was conducted to promote the effective 
management of a patient with renal colic in the emergency department. 
 
Keywords: renal colic, kidney stones, emergency, pain management, nursing care, 
pharmacology.  
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 El cólico renal (CR) o cólico nefrítico es una de las urgencias urológicas más 
comunes. Se calcula que entre un 8-15% de los europeos sufren al menos un 
episodio durante su vida, y un 50% tienen al menos una recaída. Constituye 
aproximadamente el 1% del total de ingresos en el servicio de urgencias. [1] 
Dada su alta incidencia y la incapacitación que produce en el paciente debido 
al intenso dolor, constituye una situación que debe ser manejada de forma 




Cálculo o litiasis renal: es la formación de una masa sólida en la vía urinaria 
(normalmente en la cápsula renal o uréter proximal) por la cristalización de diversas 
sustancias presentes en la orina (sales, proteínas), que precipitan y forman una 
piedra o cálculo. En la formación de estos cálculos intervienen la concentración de la 
orina, el pH y la retención de orina. 
Las litiasis renales pueden ser de varios tipos: las más comunes son las de oxalato o 
fosfato cálcico (75-85% del total) y de ácido úrico (5-10%). También pueden ser por 
estruvita (con componente infeccioso) o por cistina (componente hereditario). 
 
Cólico renal o cólico nefrítico: es la situación que se da cuando un cálculo 
renal se desprende y pasa al uréter donde causa una obstrucción. Esto produce dos 
cosas: 
 Un espasmo ureteral, que trata de expulsar la piedra. Este espasmo produce 
parte del dolor, pero no es la causa principal. 
 Una obstrucción (normalmente parcial) del flujo de orina, lo que produce un 
aumento en la presión intraluminal de la pelvis renal, que es lo que produce el 
intenso dolor. Esta obstrucción también puede ser causada por coágulos, 
tumoraciones, pielonefritis y por procesos abdominales y ginecológicos que 
compriman el uréter, lo cual da lugar al mismo cuadro cólico, aunque son 
situaciones menos comunes. 
  
 




 El cólico renal es una situación de urgencia en la que el paciente experimenta 
un dolor severo e incapacitante, muchas veces acompañado de ansiedad: debido a 
esto, es de vital importancia un manejo eficaz de ese dolor, para el cual resulta 
imprescindible un tratamiento farmacológico, que va a ser aplicado por el profesional 
de enfermería. 
 En el cólico y las litiasis renales como en casi todas las patologías, aparecen 
continuas novedades en la terapia farmacológica, las medidas no farmacológicas, 
los hábitos de vida y de alimentación que deben ser conocidas y aplicadas 
correctamente por el personal de enfermería, debido a lo cual es necesario realizar 
revisiones para conocer estas novedades. 
 En esta revisión se actualizan los conocimientos sobre el tratamiento 
farmacológico y no farmacológico del cólico renal, así como las pautas alimenticias y 
hábitos de vida más adecuadas para prevenir recaídas, de forma que resulte sencillo 
para cualquier profesional de enfermería conocer cómo aplicar las distintas terapias 





 Elaborar una guía de actuación de enfermería para una correcta atención a 
un paciente que ingresa en el servicio de urgencias afectado de un cólico 
renal. 
SECUNDARIOS 
 Revisar la bibliografía existente para descubrir los tratamientos 
farmacológicos  más novedosos y más eficaces que se usan en el cólico 
renal. 
 Conocer los tratamientos no farmacológicos, hábitos de vida y dietéticos y 
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Bases de datos: 
 PubMed: es un sistema de recuperación de la información basado en 
tecnología world wide web, desarrollado por el National Center for 
Biotechnology Information (NCBI) en la National Library of Medicine (NLM) 
que permite buscar en diferentes bases de datos: MEDLINE y sus sub-bases, 
PreMEDLINE, Genbak y Complete Genoma. 
Acceso a la aplicación en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed 
 
 
 Biblioteca Cochrane Plus: versión española de la Cochrane Library. Base de 
datos que contiene revisiones sistemáticas de ensayos clínicos controlados y 
de evidencias derivadas de otras fuentes. 
Acceso a la aplicación en: http://www.bibliotecacochrane.com/ 
 
 
 OVID: es una plataforma on-line de Wolters Kluwer Health con acceso a 
multitud de bases de datos sobre medicina, enfermería, ciencias de la 




 Biblioteca Virtual en Salud: es una herramienta que permite realizar 
búsquedas bibliográficas en diferentes bases de datos hispanoamericanas: 
LILACS, IBECS, ADOLEC, WHOLIS… 




 SciELO: Scientific Electronic Library Online. Es un buscador de artículos en 
diversas revistas científicas de varias especialidades: Medicina, 
Farmacología, Enfermería, Fisioterapia… publicadas en países 
Iberoamericanos. 
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Tesauros: 
 MeSH (Medical Subjects Heading): tesauros utilizados por la NLM 
Acceso a la aplicación en: https://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html 
 
 
 DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud): tesauros utilizados por la BVS 




 Google traductor: aplicación de Google que permite traducir cualquier texto de 
un idioma a otro. Disponible en: https://translate.google.es/?hl=es&tab=wT 
 
 AGEMED: Centro de Información online de Medicamentos de la Asociación 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios – CIMA. Es una aplicación 
que contiene el prospecto, la ficha técnica y formas de presentación de todos 
los medicamentos autorizados en España. Disponible en: 
http://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm 
 
 BEDCA: Base de Datos Española de Composición de los Alimentos. Es una 
base de datos que contiene información sobre la composición y valores 
energéticos de alimentos analizados por investigadores de organismos 
públicos y representantes de la Federación de Industrias de Alimentación y 
Bebidas. Disponible en: http://www.bedca.net/bdpub/index.php 
 
 
 CASPe: Critical Appraisal Skills Programme España, es la traducción en 
español del CASP, un programa creado en Inglaterra para la lectura crítica de 
artículos científicos a partir de las pautas de valoración crítica de artículos 
establecidas por el Evidence-Based Medicine WorkingGroup (McMaster 








 Para la realización de estudio se llevaron a cabo una serie de búsquedas 
bibliográficas y selección de artículos de interés, que posteriormente fueron 
revisados mediante una lectura crítica sistemática. Los criterios que se tuvieron en 
cuenta a la hora de seleccionar los artículos fueron: 
Criterios de inclusión: 
 Artículos que tratasen sobre el cólico renal agudo y su tratamiento. 
 Artículos con el descriptor “cólico renal” y similares. 
 Artículos con acceso gratuito al texto completo o al resumen íntegro. 
Criterios de exclusión: 
 Artículos con más de 10 años de antigüedad. 
 Artículos basados exclusivamente en el diagnóstico, tratamiento quirúrgico o 
situaciones especiales del cólico renal. 
 Artículos sin acceso al texto completo y que en el resumen no incluyesen al 
menos el método usado y los resultados obtenidos. 
 Artículos ya nombrados en anteriores revisiones de las que se hayan 
obtenidos datos. 
 
Estrategia de búsqueda: 
Primero se identificaron los tesauros y posibles palabras clave y descriptores 
para realizar las búsquedas sin perder información.  
Consulta al DeCS: 
 Categorías DeCS para “cólico renal”; cólico renal, renal colic. 
 Categorías DeCS para “calculo”: calculo, calculi 
 Categorías DeCS para “litiasis”: litiasis, lithiasis, nefrolitiasis, nephrolithiasis, 
ureterolitiasis, ureterolithiasis,  
 Categorías DeCS para “dolor”; dolor, pain 
 Categorías DeCS para manejo del dolor: manejo del dolor, pain management  
 Categorías DeCS para “urgencia”; urgencias médicas, emergencies. 
Todos los términos MeSH coinciden con el término en inglés de la categoría DeCS. 
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Resultados de la búsqueda: 
PubMed:  
 (renal colic OR lithiasis OR kidney stone) AND pain AND emergency. Filtros; 
10 años y resumen disponible. 218 resultados, de los cuales 63 cumplían 
criterios. 
 (renal colic OR lithiasis OR kidney stone). Filtros: nursing journals, 10 años, 
resumen disponible. 17 resultados, de los cales 2 cumplían criterios.  
 (diet OR dietary OR nutrition) AND (colic OR lithiasis OR kidney Stone). 
Filtros; 10 años, resumen disponible. 639 resultados, de los cuales 59 
cumplían criterios. 
 (paracetamol OR acetaminophen) AND (colic OR lithiasis OR kidney stone). 
Filtros; 10 años, resumen disponible. 25 resultados, de los cuales 4 cumplían 
criterios. 
 (metamizole OR dipyrone) AND (colic OR litiasis OR kidney stone). Filtros; 10 
años, resumen disponible. 9 resultados, de los cuales 6 cumplían criterios. 
 phytotherapy AND (colic OR lithiasis OR kidney stone). Filtros 10 años, 
resumen disponible. 71 resultados, de los cuales 7 cumplían criterios. 
 (warming OR heat) AND (colic OR lithiasis OR kidney stone). Filtros 10 años, 
resumen disponible. 39 resultados, de los cuales 8 cumplían criterios. 
 acupunture AND (colic OR lithiasis OR kidney stone). Filtro 10 años, resumen 
disponible. 33 resultados, de los cuales 6 cumplían criterios. 
Cochrane Plus: 
 (renal colic) OR (lithiasis) OR (kidney stone) AND (pain). Filtros; 10 años, no 
publicado en PubMed. 38 resultados, de los cuales 5 cumplían criterios. 
Biblioteca Virtual en Salud:  
 cólico (asunto descriptor), búsqueda en LILACS, IBECS y WHOLIS. 110 
resultados, de los cuales 12 cumplían criterios. 
SciELO:  
 (colico renal) OR (litiasis). Filtros; publicaciones en España, urología, 10 años. 
156 resultados, de los cuales 4 cumplían criterios. 
OViD:  
 acute renal colic {including related terms}. Filtros; 10 años. 187 resultados, de 
los cuales 7 cumplían criterios. 
OViD Nursing database:  
 renal colic OR lithiasis OR kidney stone {including related terms}. Filtros; 10 
años. 68 resultados, de los cuales 7 cumplían criterios. 
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Lectura de artículos y selección de la información: 
Tras la búsqueda de información, se procedió a su lectura crítica y sistemática 
mediante el uso de las herramientas recomendadas por el CASPe. [ANEXO I] 
Una vez revisados todos los artículos, se descartaron aquellos que no tenían 
validez interna y se llegó a una serie de conclusiones sobre el tratamiento correcto 
del cólico renal. 
Se llevaron a cabo un total de 13 búsquedas con un resultado de 190 
artículos, de los cuales:  
 79 Ensayos clínicos. 
 19 Revisiones bibliográficas. 
 65 Estudios observacionales (cohortes, casos y controles y estudios 
epidemiológicos). 
 27 Otros. 
De los 190 artículos revisados, 128 se ajustaban a los objetivos del estudio, 9 
de los cuales fueron publicados en revistas de enfermería. 
 
Resultados de la revisión: 
Tras la lectura de la información, los resultados obtenidos se agruparon en 
datos epidemiológicos, tratamiento farmacológico analgésico, tratamiento 
farmacológico expulsivo, terapias no farmacológicas y alimentación y hábitos de 
vida. 
 
Elaboración de una guía de actuación de enfermería: 
Para concluir, se realizó una guía de actuación de enfermería con unas 
pautas sencillas de fácil aplicación para la correcta atención a un paciente ingresado 










En cuanto a la epidemiología del cólico renal, los datos obtenidos no varían 
significativamente de la literatura antigua, a excepción quizás de la proporción de la 
incidencia entre hombres y mujeres. 
En los meses de verano en todos los estudios se observa un aumento en la 
incidencia del cólico renal. [1-15] 
El grupo de edad más afectado está entre los 30 y los 50 años [4,9-16], afectando más 
a varones [2, 3,15], aunque no hay diferencias de edad entre hombres y mujeres. [16] 
Aproximadamente el 10% de los afectados tiene antecedentes familiares, 
aumentando al 25% en pacientes con cólicos de repetición. [3, 5,17] 
Casi la mitad de afectados (40-50%) tienen al menos una recaída. [3,18] 
La proporción entre varones y mujeres afectados en los estudios revisados varía 
entre 1.3-1.9 varones afectados por cada mujer. [4, 8, 16-20] 
Los factores de riesgo más asociados al cólico renal fueron la baja ingesta de agua 
(<2L/día) y un estilo de vida sedentario. [5, 8, 14-19] 
Se está viendo un aumento en la incidencia de las litiasis renales, debido a los 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO ANALGÉSICO 
 
Dado que la mayoría de los cálculos (90%) se expulsan espontáneamente, la 
terapia principal en el cólico renal consiste en el control del dolor mediante 
analgésicos. 
Los analgésicos que más eficacia han demostrado y por tanto, los de uso más 
común son: 
 
AINES (antiinflamatorios no esteroideos): 
 Son el tratamiento más eficaz y con menos riesgo para el cólico renal, por 
tanto, es el tratamiento de elección. [6, 10, 22-29] 
Ventajas: 
 Necesitan menos analgesia de rescate que el resto de fármacos. 
 Tienen menos efectos secundarios que otros fármacos (opioides) y son bien 
conocidos. 
 Actúan directamente en la causa del dolor (inhibiendo la síntesis de 
prostaglandinas). 
 Varias vías eficaces de administración (intravenosa, intramuscular, rectal, 
oral…). 
Inconvenientes: 
 Pueden presentar efectos secundarios graves, que deben ser vigilados tras 
su aplicación: hemorragia gastrointestinal e insuficiencia renal. 
 No se deben usar en el embarazo por sus efectos teratógenos (cierre 
prematuro del ductus arterioso). 
Diclofenaco sódico ha demostrado ser el más eficaz. [2, 31, 32, 35] 
 Desde el punto de vista de la enfermería, es importante conocer que la vía 
intramuscular es la vía de elección [2, 28, 30, 33, 34]. La perfusión por vía venosa 
es muy dolorosa y tiene mayores efectos adversos. La vía rectal es una vía 
alternativa eficaz. 
Ketorolaco también es eficaz, puede ser una alternativa. También de administración 
IM [2,36], y potencia su acción con el cloruro mórfico. [37] 
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OPIOIDES: 
Los opioides son, junto a los AINES, los que mayor eficacia analgésica han 
demostrado en el tratamiento del cólico renal. [2, 6, 10, 22-29] 
Ventajas: 
 Dosis ajustable. 
 Baratos. 
 Su uso está muy extendido y son bien conocidos. 
 Se pueden usar durante el embarazo (de elección junto al paracetamol). 
Inconvenientes: 
 Más efectos adversos que los AINES (mareos, náuseas, vómitos). 
 Necesitan mayor analgesia de rescate que los AINES. 
 No actúan en la causa del dolor. 
 Pueden causar dependencia física y psicológica. 
Por todo ello, los opioides se usan como analgesia de rescate en el cólico renal, 
cuando los AINES no son eficaces o no se pueden utilizar. 
El cloruro mórfico es el de elección, por su eficacia y seguridad frente a otros 
opioides. [2, 10, 22-29] 
El tramadol puede ser una alternativa al cloruro mórico, aunque es menos efectivo. 
[41-45] 
La petidina es muy eficaz pero causa demasiados efectos adversos, sobretodo 
vómitos. [22-24] 
 
Desde el puno de vista de enfermería, es importante saber que los opiáceos 
al tener dosis titulables requieren de una valoración continua del dolor del paciente, 
que determinará si se requiere o no una nueva dosis para controlar el dolor. 
También tener en cuenta la alta incidencia de afectos adversos como mareos, 
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PARACETAMOL: 
No produce una analgesia tan buena como los AINES pero tiene una eficacia similar 
a los opioides en el cólico renal, y tiene menos efectos secundarios que ambos. [46-49] 
Tiene una eficacia similar a la morfina, pero con menos efectos secundarios. [2, 50-52] 
Es el tratamiento de elección en embarazo y en niños, debido a sus escasos efectos 
adversos. [2, 29, 48, 49] 
 
METAMIZOL: 
Tiene buena eficacia como analgésico en el cólico renal, bien sólo o como 
acompañamiento de AINES. [10, 33, 40, 53-56] 
Tiene la gran desventaja de producir un efecto adverso muy grave: la 
agranulocitosis, del cual se han descrito pocos casos, pero debido a ello está 
prohibido en muchos países (Estados unidos y Reino unido, entre otros). [2] 
Tiene pocos efectos adversos comunes y no son graves; hipotensión, somnolencia, 
sequedad de boca. [54,55] 
Uno de sus efectos es la disminución de la presión en la pelvis renal, que es una de 
las causas del dolor. [56] 
Desde el punto de vista de enfermería, tener en cuenta que el efecto adverso más 
común es la hipotensión, por lo que debe administrarse siempre con el paciente 
tumbado para evitar caídas. 
 
LIDOCAÍNA: 
La lidocaína tanto vía intravenosa como utilizada para realizar un bloqueo 
paravertebral es muy eficaz en el control del dolor en el cólico renal. [57-59] 
Es un método eficaz y barato, con pocos efectos adversos, pero el efecto de la 
analgesia es corto. Es un método de uso común en Rusia y otros países soviéticos. 
Desde el punto de vista de enfermería, es importante saber que vía intravenosa 
debe administrarse con mucho cuidado, ya que tiene efectos adversos sistémicos 
graves (aunque poco frecuentes), y debe administrarse mediante bomba de 
perfusión y con el paciente monitorizado.  
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EXPULSIVO 
 
Aunque los cálculos de pequeño tamaño (<10mm) se expulsan 
espontáneamente en 1 ó 2 semanas, existen fármacos capaces de acelerar este 
proceso y evitar así nuevos episodios. Los que más eficacia han demostrado son los 
siguientes: 
 
BLOQUEADORES ALFA (TAMSULOSINA): 
Su efecto reduce los espasmos y el dolor, y además facilita la expulsión del cálculo, 
siendo especialmente eficaces para cálculos situados en el uréter distal. Tienen 
pocos efectos secundarios y son leves (mareos). [25, 29, 60-74] 
Ventajas: 
 Disminuyen la necesidad de analgesia de rescate 
 Facilitan la expulsión del cálculo, sobretodo de piedras inferiores a 10mm y 
localizadas en uréter distal. 
Inconvenientes: 
 No se conoce su efecto a largo plazo. 
Desde el punto de vista de enfermería, saber que es un tratamiento que se va a 
seguir en el domicilio, por lo que es importante explicar al paciente porqué debe 
tomarlo y como debe tomarlo. 
 
BLOQUEADORES DE LOS CANALES DEL CALCIO (NIFEDIPINO): 
Son menos eficaces que la tamsulosina, pero pueden acompañarla en el tratamiento 
expulsivo del cálculo, reduciendo la analgesia necesaria y el tiempo de expulsión de 
la piedra. [60, 65, 69, 75] 
 
ANTICOLINÉRGICOS (HIOSCINA BROMURO DE BUTILO) 
Tradicionalmente se han usado en la terapia expulsiva y analgésica, per su beneficio 
está en entredicho. En la actualidad, los alfa-bloqueantes y los bloqueadores de los 
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CITRATO DE POTASIO 
Alcaliniza la orina, lo cual contribuye a la disolución de los cálculos, facilitando su 
expulsión y disminuyendo el número de recaídas. [26, 77-84] 
Se utiliza en la prevención de los factores de riesgo junto con el alopurinol y la 
tiazida. [60, 80, 84] 
En pacientes que no lo toleran o no pueden permitirse su coste, una alternativa 
eficaz es el bicarbonato de sodio. [85] 
Sólo se utiliza en cálculos que se forman en orinas ácidas (ácido úrico y cistina). 
 
LÍQUIDOS INTRAVENOSOS Y DIURÉTICOS: 
Pese al posible beneficio teórico en la expulsión del cálculo de la terapia con 
un alto volumen de líquidos intravenosos acompañada o no de diuréticos, esta no ha 
demostrado su eficacia. Por tanto, debido al riesgo de ruptura de la vía urinaria, hay 
que evitar la sobrehidratación intravenosa del paciente, con líquidos de 
mantenimiento es suficiente. [2, 6, 86-88] 
Para enfermería, es importante tener esto en cuenta a la hora de aplicar la 
sueroterapia, la cual debe ser controlada y no exceder el volumen de líquidos 
necesarios, ya que esto no produce ningún beneficio al paciente. 
OTROS: 
Amiofilina y teofilina (relajantes del músculo liso) son eficaces en la terapia expulsiva 
y disminuyen la necesidad de analgesia. [89] 
Desmopresina intranasal aumenta el efecto analgésico del Diclofenaco cuando se 
combinan. [90] 
Dimenhidrato (H1-bloqueador antihistamínico) reduce ligeramente el dolor y previene 
náuseas y vómitos. Hay pocos estudios, no hay comparación con otros fármacos. [91] 
Metroclorpramida y ondansetrón: se utiliza bien para aliviar náuseas y vómitos 
causadas por el propio dolor del cólico, o bien por el tratamiento del mismo (AINES, 
opiodes…). [2] 
Pantoprazol: Se utiliza para prevenir los efectos adversos gastrointestinales de los 
AINES. [22] 
Benzodiacepinas: Se pueden usar para clamar la agitación y la taquicardia que 
puede acompañar al dolor en el cólico. [41] 
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TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 
 
CALOR LOCAL ACTIVO: 
La aplicación de una fuente de calor (42ºC en contacto con la piel) en la parte baja 
de la espalda, el costado, o abdomen es una medida útil, sencilla y eficaz para el 
alivio del dolor durante el cólico renal. Disminuye el dolor, la ansiedad y las náuseas. 
[2, 28, 92, 93] 
Desde el punto de vista de enfermería, esta es la terapia no farmacológica más 
sencilla y eficaz que se debe aplicar. 
ACUPUNTURA: 
Consiste en la estimulación de terminaciones nerviosas mediante una aguja 
(manualmente, con calor o con corriente eléctrica), lo cual induce la síntesis de 
opioides endógenos. Produce una analgesia similar a la de los opioides. [29, 94-98] 
Tiene el gran inconveniente de requerir mucho entrenamiento para aplicar la terapia, 
y es una práctica poco habitual en países occidentales. 
En la actualidad, esta terapia se puede acompañar de la infiltración de fármacos, con 
anestésicos locales, lo que potencia el efecto analgésico. [97-99] 
 
FITOTERAPIA Y PROBIÓTICOS: 
Algunas plantas y agentes probióticos como la Phiillantus niruri, extracto etanólico de 
algunas frutas y la Kulattha han sido eficaces en el tratamiento del cólico renal tras 
un primer episodio, disminuyendo la recurrencia y la formación de nuevos cálculos. 
[25, 32, 78, 100] 
 
AROMATERAPIA: 
La terapia de Diclofenaco acompañado de aroma a extracto de rosas fue 
significativamente más eficaz en la reducción del dolor y la ansiedad que la terapia 
sólo con Diclofenaco. [101] 
Esta puede ser una vía de investigación para enfermería, ya que hay muy poca 
producción sobre este tema.  
 




La medida más eficaz, sencilla y mejor aceptada por el paciente tras el alta para la 
prevención de nuevos episodios es el aumento de la ingesta de líquidos, 
especialmente el agua, entre 2,5-3L diarios. [80-86, 102-107] 
La disminución del consumo de refrescos en pacientes que consumían muchos de 
base disminuye el riesgo de recurrencia. [84, 86] 
El consumo de té también aumenta el riesgo de formación de cálculos. [17, 82] 
La obesidad es un factor de riesgo para la formación de cálculos. [82, 83, 108, 109] 
Las modificaciones en la dieta dependen del tipo de cálculo, y requiere un estudio 
metabólico del paciente que no se lleva a cabo en el servicio de urgencias. [82, 83, 103, 
105, 110] 
Las únicas medidas dietéticas comunes en todos los tipos de cálculos son:  
 La disminución del consumo de proteínas de origen animal, en especial de 
vacuno. [82, 83, 103, 106, 107, 111-114] 
 El aumento en la ingesta de fibra, frutas y verduras. [82, 83, 104, 106, 113-116] 
 Las dietas DASH (tipo hipertensión), son muy eficaces en la prevención de 
cálculos, en especial los de oxalato cálcico. [82,113, 117, 118] 
 Los alimentos ricos en potasio (café, especias, queso, legumbres, plátano…) 
disminuyen el riesgo de formación de cálculos. [112] 
 Los alimentos ricos en magnesio (Cereales, queso, frutos secos, 
legumbres…) disminuyen el riesgo de cálculos. [112, 116] 
 Los alimentos ricos en Zinc (marisco, queso, cereales, frutos secos, carne 
roja…) aumentan el riesgo de cálculos. [116, 119] 
El aumento en la actividad física (en cantidad, no en intensidad) disminuye el riesgo 
de formación de cálculos. [106, 109] 
Para los cálculos de oxalato cálcico (los más comunes), se recomienda una dieta 
normocálcica [82, 83, 105, 106, 113, 120, 121], baja en proteínas animales, sal y oxalato 
(espinacas, remolacha, cacao, pimiento, frutos secos…). [82, 83, 103, 105-107, 112-114, 121] 
Para los cálculos de ácido úrico (los más comunes después de los de oxalato), se 
recomienda una dieta baja en proteínas animales y purinas (carnes y derivados, 
lentejas). [82, 83, 111, 112] 
Desde el punto de vista de enfermería, estas recomendaciones dietéticas no son 
muy diferentes de las que se suelen dar para llevar una dieta sana y equilibrada, a 
excepción de algún alimento puntual. 
 




La principal novedad frente a la anterior revisión publicada (Esquema S et al. 
2006) es el uso de los alfa bloqueantes, en especial la tamsulosina, como terapia 
expulsiva de los cálculos renales y el uso de la lidocaína intravenosa como 
analgésico. Señalar que la anterior revisión trataba exclusivamente sobre el 
tratamiento farmacológico del cólico renal. 
Los espasmolíticos (en especial la buscapina) se usaron en el cólico renal 
como terapia expulsiva, actualmente están en desuso debido a que los alfa-
bloqueantes y los bloqueadores de los canales del calcio son superiores. 
La incidencia de las litiasis renales está aumentando. Las posibles causas 
que se tienen en cuenta para este aumento son el cambio en la dieta y hábitos de 
vida y el calentamiento global. 
En cuanto a la proporción de hombres y mujeres afectados, en la literatura 
clásica se habla de 3 hombres por cada mujer afectada. En ninguno de los estudios 
revisados se cumple esta proporción, siendo más bien de 1,5-2 varones por cada 
mujer afectada. Esto puede implicar que los cambios en los hábitos de vida de las 
mujeres estén unidos a un aumento en la incidencia de esta patología también. 
Ningún estudio estaba dirigido directamente a investigar este hecho, y alguno de los 
estudios tenían poblaciones muy pequeñas (inferiores a 50), por lo que podrían 
hacerse nuevos estudios para ver la incidencia real de esta patología en nuestro 
entorno.  
La ingesta de té negro es un factor de riesgo para la formación de litiasis 
renales, pero no hay estudios sobre los posibles riesgos y beneficios de otras 
infusiones, que podrían ser objeto de nuevos estudios. 
Las terapias alternativas como el uso de probióticos y la fitoterapia tienen 
indicios de ser efectivos, pero a producción en este tema es escasa, se necesitan 
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ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA EN EL CÓLICO RENAL 
 
Ante un paciente que ingresa en el servicio de urgencias y es diagnosticado de 
un posible cólico renal, y después de la valoración médica y enfermera, la actuación 
de por parte del personal de enfermería debe ser la siguiente: [122] 
 Dejar al paciente en dieta absoluta. 
 Canalizar vía venosa periférica para administración de fármacos y mantener 
al paciente correctamente hidratado. 
 Obtener muestras de orina y sangre, si fuesen necesarias. 
 Preparar correctamente al paciente si se le fuesen a realizar pruebas 
diagnósticas (TAC, ecografía, radiografía, urografía…). 
 Administrar la medicación según pauta. 
 Control de signos, síntomas y constantes. 
 Aplicar medidas no farmacológicas para el control de síntomas. 
Una vez el paciente se ha recuperado y está listo para irse de alta, se le debe 
explicar detenidamente que medidas debe tomar para evitar nuevos episodios, así 
como los signos y síntomas de alarma y los que fuesen normales, y como debe 
tomar correctamente la medicación pautada en su domicilio. 
 
HIDRATACIÓN DEL PACIENTE 
 
Tras la valoración del paciente, la toma de muestras diagnósticas y la 
canalización de una vía venosa periférica (mínimo 20G), se debe iniciar la 
sueroterapia del paciente para mantenerle correctamente hidratado, generalmente 
suero fisiológico salino 0.9% (SF), salvo otra indicación facultativa. [122] 
La administración de la sueroterapia es para mantenimiento de la hidratación del 
paciente, no se debe sobrehidratar al paciente para forzar la diuresis, porque no 
tiene ningún beneficio y sí posibles riesgos.  
El ritmo de la perfusión de mantenimiento varía en función de las características del 
paciente; se necesitan unos 60mL/hora por los primeros 20Kg de peso, más 1mL/h 
por cada kg de peso del paciente por encima de los 20. [123] 
En un adulto joven, el peso normal oscila entre los 60 y 80 Kg de peso, por lo que 
una velocidad adecuada sería de 100-150 mL/hora. 
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ADMISTRACIÓN DE FÁRMACOS  
 
AINES  
DICLOFENACO SÓDICO [124, 125] 
Es el más efectivo de todos y el más usado. Su administración normalmente es vía 
intramuscular, aunque también puede ser intravenosa, cuya absorción es mejor que 
vía intramuscular, pero produce dolor intenso e irritación en la vía de entrada y por 
eso se recomienda la administración intramuscular. 
Dosis: 1 ampolla 75mg vía intramuscular en glúteo profundo, de forma lenta, una vez 
al día, máximo dos separadas 8 horas en casos especiales, sin prolongar el 
tratamiento más de dos días. 
Tras su administración, vigilar la aparición de hemorragia gastrointestinal, 
epigastralgia, cefalea, mareo, náuseas, vómitos y diarrea.  
No debe usarse en niños, adolescentes o embarazadas. Precaución en los 
ancianos. No debe administrarse junto a otros AINES ni inhibidores de la 
ciclooxigenasa (coxib). 
Normalmente se asocia a un protector gástrico. 
 
KETOROLACO [124, 125] 
Es la alternativa al Diclofenaco. Se puede administrar vía intravenosa en bolo o en 
perfusión, y vía intramuscular: 
 Vía intravenosa, diluido en 100mL de SF (suero fisiológico 0.9%), a pasar en 
15 minutos. Esta es la forma más segura de administración. 
 Vía intravenosa, en bolo directo o diluido en 10mL de SF, a pasar en no 
menos de 15 segundos. 
 Vía intramuscular profunda, inyectado de forma lenta. 
Tras su administración vigilar la aparición de hemorragia gastrointestinal, gastralgia, 
coagulopatías, mareo, náuseas, vómitos, somnolencia. Monitorizar contantes. 
No debe usarse en niños, adolescentes o embarazadas. Precaución en los 
ancianos. No debe administrarse junto a otros AINES ni anticoagulantes. 
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DEXKETOPROFENO [124, 125] 
Se puede administrar vía intravenosa en bolo o en perfusión y vía intramuscular:  
 Vía intravenosa, diluido en 30-100mL de SF, a pasar en 10-30 minutos, 
protegido de la luz. Esta es la forma más segura de administración. 
 Vía intravenosa, en bolo directo o diluido en 10mL de SF, a pasar en no 
menos de 15 segundos. 
 Vía intramuscular profunda en inyección lenta. 
Tras su administración se debe vigilar la aparición de hemorragia gastrointestinal, 
gastralgia, náuseas, vómitos, mareos, cefalea, insomnio. 
No debe usarse en niños, adolescentes o embarazadas. Mejor tolerado que otros 
AINES en ancianos. No debe administrarse junto a otros AINES o anticoagulantes. 
 
PARACETAMOL [124, 125] 
Se administra vía intravenosa en perfusión a pasar en 15-20 minutos. 
Los efectos adversos son raros, los más comunes hipotensión y malestar. 
Su uso es seguro en embarazadas, ancianos y en niños si se reduce la dosis. Para 
la administración en niños, retirar del envase la cantidad pautada (no más de 7,5mL) 
y diluirla en SF, a pasar en 15-20 minutos. 
 
METAMIZOL [124, 125] 
No debe mezclarse con otros medicamentos, debe administrarse por separado. 
Se puede administrar vía intravenosa en bolo o en perfusión y vía intramuscular, 
pero siempre con el paciente tumbado debido al riesgo de hipotensión: 
 Vía intravenosa, diluido en 100mL de SF, de formas lenta, a pasar en 20-30 
minutos mínimo. Esta es la forma de administración más segura. 
 Vía intravenosa en bolo IV lento, diluido en 10mL de SF, a pasar en 5 
minutos. Esta forma de administración es para casos especiales, no se 
recomienda. 
 Vía intramuscular profunda, en inyección lenta. 
No se debe usar en embarazadas. Sí puede usarse en ancianos y niños, aunque 
reduciendo la dosis. 
Tras su administración, vigilar la aparición de hipotensión. 
  
 
Manejo enfermero del cólico renal: revisión bibliográfica   22 
 
OPIOIDES  
MORFINA, CLORHIDRATO [124, 125] 
Se debe administrar sólo, sin mezclarlo con otros fármacos. 
Se puede administrar de varias formas: 
 Vía intravenosa en bolo lento, diluida en 9mL de SF (depeniendo de la 
concentración pautada), administrar la dosis pautada en 1-2 minutos y repetir 
cada 5 minutos sin sobrepasar los 2mL/min.  
 Vía subcutánea o intramuscular, 5-20mg cada 4 horas. 
Tras su administración, vigilar la aparición de somnolencia, desorientación, 
bradicardia, depresión respiratoria, hipotensión, náuseas y vómitos. Se debe 
monitorizar al paciente y tener cerca naloxona como antídoto. 
Se puede usar en ancianos y niños reduciendo la dosis, y en embarazadas con 
precauciones. 
 
TRAMADOL [124, 125] 
Se puede administrar vía intravenosa en bolo o perfusión y vía intramuscular: 
 Vía intravenosa, diluido en 100mL de SF, a pasar en 15 minutos. Esta es la 
forma más segura de administración. 
 Vía intravenosa en bolo, diluido en 8mL de SF, a pasar mínimo en 2-3 minuto. 
 Vía intramuscular profunda en inyección lenta. 
Tras su administración, vigilar la aparición de: mareo, vértigo, náuseas, vómitos, 
fatiga, sequedad de boca, cefalea, somnolencia, desorientación y depresión 
respiratoria. 
Se puede usar en ancianos y niños reduciendo la dosis. No se puede usar en 
embarazadas. 
 
PETIDINA [124, 125] 
Debe evitarse su uso en la medida de lo posible ya que con frecuencia provoca 
náuseas y vómitos. 
Se puede administrar vía intramuscular, vía subcutánea o vía intravenosa en bolo 
lento diluida en 10mL de SF, a pasar en 1-2 minutos. 
Tras su administración vigilar la aparición de náuseas, vómitos, depresión 
respiratoria, sedación, bradicardia. 
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LIDOCAÍNA [124, 125] 
Se puede administrar vía intravenosa (al 1%), intradérmica local y subcutánea local 
(1%,2% y 5%): 
 Vía intravenosa en perfusión, diluida en 100mL de SF. Se debe utilizar 
siempre bomba de perfusión continua a la velocidad pautada. 
 Vía intravenosa en bolo lento sin diluir, a pasar en 1-2 minutos. 
 Vía intradérmica y subcutánea para anestesia local. 
Tras su administración (en especial la intravenosa), vigilar la aparición de 
bradicardia, hipotensión, ansiedad, disnea, nauseas, vómitos, disminución del nivel 
de conciencia e incluso coma. Monitorizar al paciente durante y después de su 
administración. 
En embarazadas y niños disminuir la dosis. 
 
METOCLOPRAMIDA [124, 125] 
Se usa para aliviar las náuseas provocadas por el propio cólico o por efectos 
secundarios de los analgésicos, sobre todo los opioides. 
Se puede administrar vía intravenosa en bolo y en perfusión, y vía intramuscular: 
 Vía intravenosa en bolo lento, diluido en 8ml de SF a pasar en 2 minutos. 
 Vía intravenosa en perfusión, diluido en 100 mL de SF, a pasar en 15 
minutos. 
 Vía intramuscular profunda en inyección lenta. 
Tras su administración vigilar la aparición de síndromes extrapiramidales, ansiedad, 
diarrea, somnolencia e hipotensión. 
 
ONDANSETRÓN [124, 125] 
Se puede administrar vía intravenosa en bolo o perfusión y vía intramuscular: 
 Vía intravenosa en bolo lento, diluido en 8ml de SF (4mg) o 6mL SF (8mg) a 
pasar en 5 minutos. 
 Vía intravenosa en perfusión, diluido en 100mL de SF, a pasar en 20 minutos. 
 Vía intramuscular profunda en inyección lenta. 
Tras su administración vigilar la aparición de cefalea, hipo, ruboración facial, diarrea 
y estreñimiento. 
No debe usarse en embarazadas. 
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PANTOPRAZOL [124, 125] 
Se utiliza para la prevención de los efectos secundarios gastrointestinales de los 
analgésicos, en especial los AINES. 
Se debe recomponer con SF ya que se comercializa liofilizado, y administrar solo, 
sin mezclarlo con ningún medicamento. 
Se administra vía intravenosa en bolo lento o en perfusión: 
 Vía intravenosa en bolo lento, diluido en 10mL de SF, a pasar en 2-3 minutos. 
 Vía intravenosa en perfusión, diluido en 100mL de SF, a pasar en 2-15 
minutos. 
Tras su administración vigilar la aparición de cefalea, dolor abdominal, dolores 
musculares, diarrea, náuseas, vómitos, erupción cutánea. 
 
DIAZEPAM [124, 125] 
Se utiliza para reducir la ansiedad que puede asociarse al dolor en el cólico. 
Si se utiliza en perfusión, deben utilizarse recipientes y equipos de infusión que no 
contengan PVC.  
Se puede administrar vía intravenosa en bolo lento o perfusión y vía intramuscular: 
 Vía intravenosa en perfusión, diluido en 100mL de SF, a pasar en 10-
15minutos. 
 Vía intravenosa en bolo lento, diluido en 8mL de SF, a pasar en 2 minutos. 
 Vía intramuscular profunda en inyección lenta. 
Tras su administración vigilar la aparición de cefalea, confusión, mareos, náuseas, 
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APLICACIÓN DE MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS 
  
Tras la correcta administración de la mediación pautada, se deben aplicar 
correctamente las medidas físicas para el control del dolor. 
La medida más eficaz es la aplicación de calor local activo. Hay varias formas de 
realizar esta técnica: [126] 
 Mediante una manta o almohadilla eléctrica: se programa para que se caliente 
a 42ºC, colocándola en el abdomen, costado, o zona lumbar del paciente, en 
función de donde se localice el dolor más intenso. Esta es la forma idónea de 
realizarlo, ya que mantiene la temperatura adecuada durante el tiempo que 
sea necesario. Vigilar que la manta no se caliente demasiado y que esté en 
buenas condiciones, ya que si la resistencia toca la piel del paciente puede 
producir graves quemaduras. 
 Compresas de contenido gelatinoso: se calientan en horno o baño de agua 
caliente y se colocan en la zona dolorida cubiertas con una toalla durante 15-
20 minutos (el gel que contienen mantiene el calor durante ese tiempo). 
Cuando se enfrían se pueden volver a calentar. Precaución con posibles 
roturas o deterioros, ya que el gel puede ser irritante para la piel. 
 Bolsa de agua caliente: colocar en la zona adecuada, sin que el agua del 
interior supere los 60-70ºC, protegiendo la bolsa de la piel con una toalla o 
similar. 
 Almohadillas químicas: son almohadillas preparadas para que la mezcla de 
los componentes químicos que contienen produzcan una reacción exotérmica 
cuando se mezclan. No son recomendables ya que son de un solo uso y no 
se puede controlar la temperatura de la reacción, por lo que conllevan riesgo 
de quemaduras. 
 Compresas hidrocoladoras o hot packs: son compresas de algodón con geles 
de sustancias minerales en su interior que mantienen el calor. Se calientan en 
un recipiente especial para ello con agua caliente y un termostato que 
mantiene el agua a la temperatura adecuada, la compresa se introduce en el 
agua y el gel la absorbe y mantiene la temperatura. Se aplican protegidas 
para evitar su contacto directo con la piel. Este método es más común en 
fisioterapia, y normalmente no es accesible desde los servicios de urgencia. 
En cualquiera de las técnicas, hay que tener en cuenta que la temperatura de 
contacto con la piel no debe exceder los 42ºC, y el tiempo de aplicación no debe 
superar los 15-20 minutos, pudiendo repetiré el proceso a los30 minutos. 
Además del calor local, es conveniente animar y facilitar al paciente a tomar 
una postura adecuada, cómoda, en la que el dolor sea menos intenso. También 
debe fomentarse y ayudarle en su deambulación, si esta aliviase el dolor y el 
paciente estuviera en condiciones de hacerlo. [127] 
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VIGILANCIA Y ATENCIÓN CONTINUADA DEL PACIENTE 
 
Desde el ingreso y valoración inicial y a lo largo de la estancia del paciente en 
la unidad, es necesario realizar valoraciones periódicas, para controlar el estado 
general del paciente, sus constantes vitales, el dolor que tiene, la eficacia o no de la 
medicación y la posible aparición de efectos adversos, y detectar la posible aparición 
de signos y síntomas indicadores de la complicación del cólico renal, que pueden 
requerir intervención inmediata.  
Las complicaciones de un cólico renal que requieren acción inmediata son: 
 Estatus cólico: es la situación en la que el dolor persiste durante más de 24h, 
tras la administración correcta de varias terapias farmacológicas analgésicas, 
repetidas cada 4 horas y al menos uno de los fármacos es un opioide. Este 
dolor continuo produce un agotamiento en el paciente y un riesgo de rotura de 
la vía urinaria, por lo que puede ser necesaria la intervención quirúrgica. Es 
una situación rara. El síntoma a vigilar es el dolor intenso e incesante durante 
un lago período de tiempo. 
 Infección de la orina y el parénquima renal por encima de cálculo: es una 
situación de riesgo de sepsis urinaria, por lo que también puede requerir 
intervención quirúrgica inmediata. Los síntomas a vigilar son la fiebre > 38ºC y 
escalofríos. 
 Obstrucción completa de la vía urinaria: cuando el cálculo obstruye 
completamente la vía, se produce una situación complicada de insuficiencia 
renal aguda que puede necesitar la desobstrucción quirúrgica de la vía 
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CUIDADOS Y RECOMENDACIONES AL ALTA 
 
Una vez se ha resuelto el episodio agudo, el dolor está controlado y el 
paciente estable, le explicaremos detenidamente una serie de recomendaciones 
para evitar nuevos episodios, que síntomas son normales y por cuales debe acudir 
de nuevo a urgencias, y como ha de tomar la medicación pautada para su domicilio. 
 
SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ALARMA: 
Hay que explicar al paciente que la presencia de sangre en la orina y ligeras 
molestias durante la micción son normales, no debe alarmarse por ello. Decirle que 
ante la presencia de fiebre (>38ºC), náuseas o vómitos, o dolor recurrente que no 
cesa con la analgesia pautada en domicilio debe acudir de nuevo al servicio de 
urgencias para ser atendido de nuevo, pues puede haber complicaciones. 
 
TOMA DE LA MEDICACIÓN EN DOMICILIO: 
 Se debe instruir al paciente sobre cómo debe tomar adecuadamente la 
medicación que le han pautado en su domicilio. En el caso de un cólico renal sin 
complicaciones, normalmente constará de uno o varios analgésicos (AINE, 
metamizol o paracetamol), un protector de la mucosa gástrica (omeprazol) y algo 
para ayudar a la expulsión espontánea del cálculo si esta no ha ocurrido durante su 
estancia en el servicio (alfa-bloqueante, bloqueador de los canales del calcio). En el 
caso de cálculos formados en orina con un pH bajo (de ácido úrico) puede pautarse 
citrato de potasio. 
Los fármacos que normalmente se pautan para su toma en domicilio son los 
siguientes: 
 AINES: Deben tomarse al menos media hora antes de la comida para su 
correcta absorción. Pueden causar molestias gástricas, náuseas y vómitos. 
 METAMIZOL: Se puede tomar con las comidas. Puede causar hipotensión. 
 PARACETAMOL: Se puede tomar con las comidas, pero alargan su tiempo 
de absorción, por lo que si el dolor es intenso mejor tomarlo solo.  
 OMEPRAZOL: Debe tomarse por la mañana en ayunas, al menos media hora 
antes del desayuno, para aumentar su eficacia. 
 TAMSULOSINA: Debe tomarse 30 minutos después de la comida de elección 
(normalmente el desayuno) una vez al día. Puede causar mareos al 
levantarse o sentarse y eyaculación anormal en hombres (el semen puede 
pasar a la vejiga). 
 CITRATO DE POTASIO: Se debe tomar la dosis pautada media hora 
después de las comidas. 
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OTROS CUIDADOS  
Hay que recomendar al paciente que ante la presencia de molestias en la 
zona lumbar y el costado, un baño por inmersión en agua caliente puede ayudar a 
aliviar el dolor, así como la deambulación y una postura cómoda. [126] 
 
DIETA 
 En cuanto a la dieta, deben darse consejos personalizados, ya que depende 
mucho del tipo de cálculo que presente el paciente y de las propias características 
del paciente, por lo que sólo podremos dar algunas pautas generalizadas. [128-130] 
La más importante y más fácil de aplicar, es el aumento en la ingesta de líquidos, al 
menos 2,5-3L diarios, en especial durante situaciones de ejercicio físico intenso y 
calor extremo. El líquido de elección debe ser el agua principalmente. El café (evitar 
el instantáneo) y la leche deben ser consumidos con moderación. Debe evitarse el té 
(en cálculos de oxalato cálcico), los refrescos, los zumos y el alcohol. 
Debe disminuirse la ingesta de carne y aumentar la de frutas y verduras. 
La ingesta de calcio debe ser la normal (800-1000mg/día), no hay necesidad de 
disminuirla. Hay que evitar los suplementos dietéticos. Esto es de especial 
importancia en mujeres de mediana edad, que pueden seguir terapias de prevención 
de la osteoporosis. 
En el caso de los cálculos de oxalato, hay que evitar el consumo de sardinas, cacao, 
espinacas, queso, alcohol, té y el café instantáneo. 
En el caso de los cálculos de ácido úrico, deben evitarse las vísceras y embutidos, 










1. El tratamiento más eficaz para controlar el dolor es un AINE acompañado de 
un opioide o analgésico no opioide  de rescate (metamizol o paracetamol). 
2. El fármaco más eficaz en la terapia expulsiva del cálculo es la tamsulosina. 
3. Las medidas no farmacológicas más efectivas que puede aplicar enfermería 
son el calor local activo y facilitar la deambulación y postura correctas. 
4. La terapia con un volumen alto de líquidos intravenosos no tiene ningún 
beneficio. 
5. La ingesta de 2,5-3L de agua diarios, la reducción del consumo de proteínas 
animales y el aumento de frutas y verduras disminuyen la incidencia de litiasis 
y la recurrencia de las mismas. 
6. La fitoterapia, probióticos y la aromaterapia pueden ser beneficiosas, pero hay 
muy pocos estudios sobre su eficacia, por lo que son una vía de nuevas 
investigaciones. 
 
Para concluir, señalar la importancia que tiene para el paciente aplicar de forma 
correcta las diversas terapias, así como explicarle que fármacos se le están 
aplicando y por qué, y aplicar las medidas no farmacológicas para evitar el uso de 
analgesia adicional si no fuese necesaria. 
También es importante realizar una breve educación sanitaria, para el correcto 
uso de la medicación pautada en su domicilio y aplicar correctamente los cuidados 
necesarios y las medidas dietéticas que debe tomar, asegurándonos de que lo ha 
comprendido correctamente, mejorando así la terapia para no tener que usar más 
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